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Escabiosis.
Descripcién del caso presentado en la
seccion ";Cudl es su diagnoéstico?" del nimero anterior

Dra. Maria L. Gioseffi*, Dra. Clara Herndndez Gazcén®, Dra. Daniela Peronis,
Dra. Maria Britos®, Dra. Marcela Paz* y Dra. Margarita Giardelli®

CASO CLINICO costrosas y, en pocos dias, se sumaron

Paciente de sexo masculino, de 15 pdpulas, placas y pequefios nédulos
meses de edad, previamente sano. Con- eritematosos con escamas en axila dere-
sulta a su pediatra de cabecera por pre-  cha, regién supraumbilical y axila iz-
sentar papulas eritematosas en mufieca  quierda. Se encontraba en buen estado

izquierda. Algunas de ellas se tornaron  general y afebril.

Ficura 1. A: axila derecha. B: axila izquierda. Nodulos eritematosos con pequefias escamas, sobre una
base eccematosa
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FIGURA 2. Muiieca izquierda: pdpulas eritematosas pequeiias impetiginizadas, cubiertas por costras
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({COMO ORIENTA EL INTERROGATORIO?
(Hay prurito?
(Existen otros afectados en el grupo convi-
viente?

Fi1GURA 3. Térax: afeccion del ombligo con un nédulo erite-
matoso en borde superior

DATOS:

¢ Prurito intenso.

e No se registran lesiones similares en el grupo
conviviente.

¢ Elnifio no concurre a guarderia.

;CUAL ES SU DIAGNOSTICO?

Frente a un paciente con lesiones nodulares
pequefias, eritematoparduzcas, pruriginosas, lo-
calizadas en zonas de pliegues o regién genital,
debe considerarse, en primera instancia y por or-
den de frecuencia, la escabiosis nodular.

CONDUCTA:

El cuadro fueinterpretado por su pediatra como
probable sarna impetiginizada. Indicé cefalexina
por via oral e higiene local con agua D’Alibour y
derivo al paciente a Dermatologia Pedidtrica.

Confirmamos el diagndstico de sarnanodular y
agregamos tratamiento familiar con permetrina al
5% (crema fluida) en tres aplicaciones a todo el
grupo conviviente y una cuarta para nuestro pa-
ciente, separadas una de otra por un intervalo de
cincodias. Completé ademds diez dias de cefalexina
por via oral.

El nifio recibi6 hidroxicina 2 mg/kg/dia 3 ve-
ces/dia por el prurito intenso, generador de irrita-
bilidad y despertares nocturnos.

Alos 15 dias constatamos franca mejorfa clinica,
con desaparicién del eritema, costras y eccema.
Solo persistian nédulos eritematoparduzcos en
ambas axilasy en mufecaizquierda, sinlesiones en
drea supraumbilical.

Continda ahora con aplicacién diaria de mome-
tasona (crema) en los nédulos.

FiGuras 4 A Y B: Axilas derecha e izquierda: Resolucion de la sobreinfeccion y eccematizacion. Persisten nodulos a pesar del

tratamiento. Son deshabitados y muy pruriginosos




ESCABIOSIS

La escabiosis es una ectoparasitosis producida
por Sarcoptes scabiei variedad hominis, clase aracnida.
Esunaenfermedad universal que no reconoce sexo,
edad ni condicién social. Se consideran factores de
riesgo la presencia de hacinamiento y pobreza. Es
mads comun en invierno que en verano.

La transmisién es de persona a persona por
contacto directo, incluido el contacto sexual (ado-
lescentes y adultos); es menos frecuente el contagio
indirecto.

En general, el colegio no provee el grado de
contacto suficiente necesario para la transmisién.

La sarna que afecta a los animales es causada
por otra subespecie de Sarcoptes y se autolimita en
pocos dias en el hombre ya que éste no es el hués-
ped definitivo.

Clinica

El sintoma capital de la escabiosis es el prurito,
acentuado por la noche. Es una reaccién de hiper-
sensibilidad de tipo IV al 4caro, sus heces o sus
huevos.

El signo clinico patognomoénico es el surco, tra-
yecto lineal y serpenteante, de 2-15 mm de largo,
que se debe a la invasién cutdnea del dcaro.

Debe buscarse en mufiecas, espacios interdigi-
tales de manos, caras laterales de los dedos, plie-
gues de los codos, zonas donde la piel fina del
huésped no dificulta la penetracién de los dcaros.
S6lo se hallan en el 10% de los casos.

La erupciéon es muy polimoérfica: coexisten
pépulas, vesiculas, surcos, lesiones por rascado e
impetiginacion.

FiGuRrA 5: Mejoria en la muiieca izquierda, libre de lesiones
en zona periumbilical
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Reconocen una topografia caracteristica: axilas,
regién periumbilical, mufiecas, espacios interdigi-
tales, gltiteos, genitales externos en el varén y drea
periareolar en la mujer.

Enlos nifios pequefios es comtin el compromiso
de palmas, plantas, cuero cabelludo y cuello. Pue-
den hallarse vesiculas y ampollas pues las lesiones
son mas inflamatorias que en el adulto.

En 7-10% de los casos se observa la forma
nodular. Se trata de nédulos firmes, eritematopar-
duzcos y muy pruriginosos, ubicados en zonas
cubiertas y en pliegues: axilas, ingles, genitales
externos masculinos, gltteos.

Coexisten con la infeccién pero pueden perma-
necer muchos meses luego de finalizar el trata-
miento.

Son lesiones deshabitadas y representan una
reaccion de hipersensibilidad del huésped al 4caro.

La sarna costrosa o sarna noruega afecta a indi-
viduos con alteracién de la inmunidad celular. Las
costras albergan multiples dcaros. Es muy conta-
giosa y poco pruriginosa.

Las complicaciones mds frecuentes de la esca-
biosis son la eccematizacién y la impetiginizacién.

El diagndstico es clinico y el tripode: 1) interro-
gatorio, 2) topografia y 3) prurito, constituye una
gran ayuda para realizar el diagnéstico frente al
paciente.

En casos especiales puede confirmarse consta-
tando la presencia del dcaro, de sus heces o de sus
huevos enlos surcos: se raspalalesién y el material
se coloca sobre un portaobjetos con una gota de
aceite de inmersién para observar al microscopio.

Diagnésticos diferenciales

¢ Dermatitis atopica.

e Dermatitis de contacto e irritativas.
¢ Liquen plano.

e Prurigo.

e Histiocitosis.

Tratamiento
El tratamiento debe indicarse al nifio afectado 'y
a todos sus convivientes en forma simultdnea para
evitar las reinfestaciones (efecto “ping pong”).
Aun los convivientes asintomadticos deben tra-
tarse por lo siguiente:
e La afeccion es altamente contagiosa.
* El periodo de incubacién es asintomético, pro-
medio 30 dfas.
* Una vez tratada, la escabiosis no deja inmuni-
dad.
Por tal razén, es muy probable que los convi-
vientes que quedaron sin tratarse se encuentren
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ansintomdticos, pero incubando la infestacion.
Cuando aparece la expresion clinica, el enfermo
concluyd el tratamiento y se contagia nuevamente,
iniciando nuevamente el ciclo intrafamiliar.

Por ello, se debe incluir sin excepcién a todos
los convivientes en el tratamiento de manera
simultdnea.

Es fundamental asegurarse de que la familia
comprenda el tratamiento para lograr el éxito tera-
péutico.

Las primeras lineas de eleccién en el tratamien-
to son la permetrina al 5% (todas las edades) e
ivermectina por via oral (adultos).

Nosotros utilizamos permetrina al 5%, crema
fluida, en 3 aplicaciones: dfas 1, 5y 10, es decir con
5 dfas de intervalo entre cada topicacién.

Puede indicarse a embarazadas, neonatos y
mujeres lactantes.

Debe aplicarse por la noche, desde el cuello
hasta los pies, incluidos especialmente los plie-
gues: axilares, inguinales, intergldteo; zonas subun-
gueales, genitales externos en el varén.

Indicamos bafio por la mafiana, con cambio de
toda la ropa de cama utilizada la noche de la
aplicacién. Lo que no puedalavarse, debe guardar-
se en una bolsa hermética por 72 h, con lo cual el
pardsito muere.

El prurito puede aliviarse con antihistaminicos
y debe aclararse que puede extenderse hasta un
mes después de iniciado el tratamiento. Por lo
tanto, no sirve como parametro para evaluar la
curacion.

Luego de la primera aplicacién de permetrina,
el paciente no contagia y el nifio puede reintegrarse
a clase.

En el caso de la forma nodular, las lesiones
pueden persistir durante varios meses y son muy
pruriginosas. Tienen escasa respuesta a los escabi-
cidas habituales. Se aconseja agregar al tratamien-
to corticoides t6picos y antihistaminicos.

Recientemente se ha comunicado la resolucién

de los nédulos con aplicacién de pimecrolimus al
1%, en casos persistentes a pesar del esteroide
topico.

Otrasalternativas parael tratamiento son: azufre
precipitado al 6% y benzoato de bencilo al 10-25%,
que producen dermatitis por contacto y este tiltimo
a menor concentracién asociado a permetrina.

Ellindano estd en desuso por laneurotoxicidad.

Escabiosis: datos importantes para recordar

¢ La transmisién es de persona a persona.

¢ Sintoma principal: prurito.

e Topografia: pliegues (axilas, ingles, gliteos),
mufiecas, zona periumbilical, drea periareolar
(mujeres), genitales externos (varones), palma,
plantas y cuero cabelludo (lactantes).

e Erupcién polimoérfica.

* Surcos: hallazgo infrecuente.

¢ Tratamiento simultdneo a todos los convivientes.

e Complicaciones frecuentes: eccematizacién e
impetiginizacién.

e Cuando a pesar del tratamiento no hubiera
mejoria, considerar reinfestacién (muy frecuen-
te); menos probable, resistencia al tratamiento
(con ivermectina, recientemente descripto).

Motiva nuestra presentaciéon entrenar al pedia-
tra para reconocer una presentacién clinica infre-
cuente de una patologia frecuente en el consulto-
rio, cuyo diagndstico es esencialmente clinico. B
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